



Objetivo: Avaliar a distância percorrida por indivíduos eutróficos e com diferentes graus 
de obesidade e correlacionar com parâmetros espirométricos. A justificativa para o es-
tudo se faz pela dificuldade de avaliar a capacidade funcional de obesos, e devido ao bai-
xo custo do teste de caminhada de seis minutos (TC6’) e sua boa especificidade em pre-
dizer reduzida capacidade de atividades de vida diária para todo e qualquer indivíduo. 
Métodos: Avaliados 154 indivíduos, de ambos os sexos, divididos em dois grupos: G1 obesos 
(n = 93, IMC ≥ 30 kg/m2) e G2 eutróficos (n = 61, IMC de 18,5 a 24,99 kg/m2). O TC6’ foi 
realizado com metodologia descrita pela ATS (2002). A espirometria foi realizada antes e 
após a aplicação do broncodilatador (BD) conforme as Diretrizes para Testes de Função Pul-
monar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia: SBPT-2002. Análise estatística 
composta por média, desvio-padrão, correlação de Pearson, Teste t de Student e de Spear-
man, considerando p < 0,05. Resultados: A análise do TC6’ com a espirometria para o G1 
apresentou correlação positiva apenas para o pico de fluxo expiratório (PFE) pré- e pós-BD. 
Conclusão: O presente estudo apresentou correlação positiva entre o PFE pré- e pós-BD e 
a distância percorrida no TC6’ em obesos, ou seja, quanto maior o PFE, maior a capacidade 
físico-funcional do indivíduo e consequentemente maior a distância percorrida.
Unitermos: Caminhada; espirometria; obesidade; teste de esforço; testes de função respiratória.
SUMMARY
Correlation of spirometry with the six-minute walk test in eutrophic 
and obese individuals
Objective: To assess the distance covered by both eutrophic individuals and individuals with 
different grades of obesity and correlate the data obtained with spirometric values. This study 
is justified by the existing difficulty in assessing the functional capacity in obese individuals, 
and by the low cost and good specificity of six-minute walk test (6MWT) in predicting reduced 
capacity for activities of daily living for any individual. Methods: One hundred fifty-four indi-
viduals of both genders were assessed after being divided into two groups: G1, obese individu-
als (n = 93, BMI ≥ 30 kg/m2) and G2, eutrophic individuals (n = 61, BMI 18.5 to 24.99 kg/m2). 
The 6MWT was performed using the methodology described by the American Thoracic So-
ciety (ATS-2002). Spirometry was performed both before and after the application of a bron-
chodilator agent (BDA) in accordance with the Guidelines for Pulmonary Function Tests by 
the Brazilian Society of Pneumology and Phthisiology (SBPT-2002). The statistical analysis, 
consisting of mean, standard deviation, Pearson’s correlation, Student’s t test and Spearman’s 
correlation, considered p < 0.05. Results: The 6MWT analysis with spirometry for G1 was 
positively correlated only with pre- and post-BDA peak expiratory flow rate (PEFR). Conclu-
sion: The present study showed a positive correlation between pre- and post-BDA PEFR and 
the distance covered in the 6MWT in obese subjects, that is, the higher the PEFR, the higher 
the physico-functional capacity of the individual, and consequently, the greater the distance 
covered.
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INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença epidêmica de âmbito mundial 
proveniente do acúmulo de gordura no organismo, causa-
do pelo consumo excessivo e crônico de alimentos caló-
ricos vinculado a um baixo gasto energético relacionado, 
principalmente, com um estilo de vida sedentário.1-3
A etiologia e os fatores de risco para o desenvolvimento 
da obesidade são múltiplos, incluindo aspectos genéticos, 
psicológicos, psicossociais, baixa taxa metabólica, maus 
hábitos dietéticos, doenças endócrinas, efeito colateral de 
medicamentos e comportamento sedentário.2
A Organização Mundial de Saúde (OMS)4 indica que 
no mundo, em 2005, aproximadamente 1,6 bilhão de 
adultos apresentavam sobrepeso e pelo menos 400 mi-
lhões eram obesos. Projeções para 2015 mostram que 2,3 
bilhões de adultos terão sobrepeso e mais de 700 milhões 
serão obesos.
A segunda etapa da Pesquisa de Orçamentos Familiares 
2002-2003 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)5 demonstrou que de 95,5 milhões de pessoas com 
20 anos ou mais há 38,8 milhões (40,6%) com sobrepeso, 
das quais 10,5 milhões são consideradas obesas.
A classificação de sobrepeso e de obesidade em adultos 
é expressa pelo índice de massa corporal (IMC - kg/m2). 
Esse índice é definido pelo peso, em quilogramas (kg), 
dividido pela estatura, medida em metros, elevada ao 
quadrado (m2). Indivíduos com IMC < 18,5 kg/m2 estão 
com baixo peso; entre 18,5 e 24,9 kg/m2 são considerados 
normais; entre 25 e 29,9 kg/m2 apresentam sobrepeso. As 
classificações do IMC para obesidade são: grau I para IMC 
de 30 a 34,9 kg/m2; grau II entre 35 e 39,9 kg/m2; e grau III 
ou obesidade extrema para IMC ≥ 40 kg/m.2,4,6
Há cinco décadas a obesidade foi reconhecida por afe-
tar a função pulmonar, produzindo efeitos mecânicos que 
são refletidos na mecânica pulmonar, podendo ocorrer 
uma redução da complacência, que pode resultar em um 
distúrbio ventilatório restritivo.7-10
A espirometria simples é um teste de função respira-
tória que mede pelo ar inalado e exalado pelos pulmões, 
dentre outros, os seguintes volumes e capacidades pulmo-
nares: capacidade vital forçada (CVF); volume expiratório 
forçado no primeiro segundo (VEF1); fluxo expiratório 
forçado entre 25% e 75% da CVF (FEF 25%-75%); relação 
VEF1/CVF e pico de fluxo expiratório (PFE).7,11
São indicações da espirometria: detecção de presen-
ça ou ausência de disfunção pulmonar, quantificação 
da gravidade de doença pulmonar conhecida, avaliação da 
função pulmonar para acompanhamento terapêutico e de 
evolução da doença, avaliação dos efeitos à exposição am-
biental e ocupacional, entre outras.12
A espirometria é um procedimento seguro, mas pode 
ocorrer aumento da pressão intracraniana, síncope, tontu-
ra, dor torácica, tosse paroxística, risco de infecções, bron-
coespasmo e pneumotórax.12
A obesidade grau III pode comprometer o sistema respi-
ratório devido ao acúmulo de gordura peritorácica e abdo-
minal, diminuindo o volume de reserva expiratório (VRE) 
e a capacidade residual funcional (CRF), promovendo tam-
bém alterações na relação ventilação/perfusão (V/Q) pela 
hipoxemia de repouso e em posição supina, provavelmente 
devido ao fechamento de pequenas vias aéreas.13
O teste de caminhada de seis minutos (TC6’) é uma 
avaliação prática e simples do nível submáximo da capa-
cidade de exercício funcional para as atividades de vida 
diária.15 Ele mede a distância que uma pessoa pode cami-
nhar rapidamente em uma superfície plana e dura durante 
6 minutos, avalia e integra as respostas de todos os siste-
mas envolvidos durante o exercício (cardiovascular, respi-
ratório, neuromuscular e o metabólico), mas não fornece 
informações específicas e isoladas.16
As principais indicações do TC6’ são comparar o pré- 
com o pós-tratamento, medir o estado funcional e prever a 
morbimortalidade para doenças cardiopulmonares. A me-
dida primária é a distância total percorrida. A secundária 
inclui fadiga muscular e dispneia, avaliadas pela Escala de 
Borg modificada ou Escala Visual Analógica. A última seria 
a aferição da saturação periférica de oxigênio (SpO2), medi-
da por um oxímetro de pulso.17 As contraindicações absolu-
tas são angina estável, instável e infarto agudo do miocárdio 
recente, e as relativas são frequência cardíaca no repouso 
acima de 120 bpm, pressão arterial sistólica (PAS) acima de 
180 mmHg e diastólica (PAD) acima de 100 mmHg.16
Durante a revisão da literatura não foram encontrados 
estudos específicos associando valores de referência para a 
capacidade físico-funcional e pulmonar em obesos com-
parados com indivíduos eutróficos. A correlação dessas 
capacidades é de relevância clínica considerável, pois po-
derá contribuir para o estabelecimento de estratégias de 
tratamento preventivo e das complicações da obesidade, 
a fim de oferecer melhores condições respiratórias, com a 
escolha adequada do método terapêutico para auxílio na 
incorporação dos indivíduos em um grupo de tratamento.
A justificativa para o estudo se faz pela dificuldade de 
avaliar a capacidade funcional de obesos. O baixo custo 
do TC6’, a facilidade de aplicação e sua boa especificidade 
em predizer reduzida capacidade de atividades de vida 
diária para todo e qualquer indivíduo também influen-
ciaram a escolha.
O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência 
do excesso de peso corporal na capacidade pulmonar e 
físico-funcional, correlacionando variáveis dos testes de 
espirometria e de caminhada de 6 minutos em diferentes 
graus de obesidade e em eutróficos.
MÉTODOS
A amostra foi composta por 154 voluntários sedentários, 
de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos, não fu-
mantes e que foram divididos em dois grupos: o grupo- 
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estudo (G1), formado por 93 obesos (IMC ≥ 30kg/m²), e 
o grupo-controle (G2), composto por 61 eutróficos (IMC 
de 18,5 a 24,99 kg/m²). O G2 deveria ter espirometria nor-
mal, e todos os voluntários assinaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) e concluíram todos os 
testes propostos.
Foram excluídos deste estudo voluntários com altera-
ções físico-mentais que não compreenderam a realização 
dos testes – tais como distúrbios de comportamento – pre-
sença de doenças associadas e não compensadas (doenças 
cardíacas, metabólicas, pulmonares, neuromusculares e 
problemas musculoesqueléticos) que limitassem significa-
tivamente a caminhada, ou a não concordância com qual-
quer procedimento proposto.
O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Católica de Brasília (CEP/
UCB 052/2009).
Os voluntários foram orientados a comparecer aos tes-
tes com roupa confortável, tênis adequado para caminha-
da, fazer uso normal de sua medicação e não se exercitar 
vigorosamente durante as 2 horas que antecedem aos tes-
tes. Foi elaborada uma ficha de avaliação contendo dados 
pessoais, sinais vitais, medidas antropométricas, doenças 
associadas, grau de dispneia, hábitos de vida, parâmetros 
espirométricos e do TC6’.
Inicialmente anotou-se o peso dos voluntários verifi-
cado com uma balança digital (Filizola®) com incrementos 
de 100 gramas. A estatura foi verificada por um estadiôme-
tro (Cardiomed®) afixado na parede do laboratório. A fre-
quência cardíaca (FC) e a saturação periférica de oxigênio 
(SpO2) foram coletadas do oxímetro de Pulso (Moriya®); a 
pressão arterial (PA), aferida por um esfigmomanômetro 
(Missouri®) e um estetoscópio (Littmann®) no membro 
superior esquerdo. A circunferência da cintura (CC) foi 
mensurada no ponto médio entre a margem do último re-
bordo costal e a crista ilíaca, e a circunferência do quadril 
(CQ) no nível do trocanter maior do fêmur, em posição 
ortostática. A CC e a CQ foram mensuradas por uma trena 
longa flexível (Kapor®) com largura de 13 mm e precisão 
de milímetros. Foi realizado o cálculo da relação cintura/
quadril (RC/Q) após mensuração das circunferências.
O TC6’ foi realizado com metodologia especificada 
pela American Thoracic Society (ATS-2002),16 em um cor-
redor com superfície dura, coberto, longo, plano e cerca-
do, com extensão de 30 metros, marcados metro a metro 
e  com dois cones para a volta da caminhada. Parâmetros 
como PA, FC, SpO2 e a escala de Borg modificada (que ava-
lia, de forma subjetiva o grau de esforço, associando uma 
nota de 0 a 10) foram coletados no início e no término 
da caminhada. Ao finalizar o teste calculava-se a distância 
percorrida por meio de marcações da quantidade de voltas 
realizadas pelo voluntário.
O voluntário foi orientado a realizar o teste o mais rá-
pido possível, sem correr, por 6 minutos, indo de um cone 
ao outro durante o tempo estipulado, sendo permitida, a 
qualquer momento, a interrupção do teste. 
A cada minuto o pesquisador se aproximava do volun-
tário e oferecia frases de encorajamento como “Você está 
indo bem!” e “Faltam somente alguns minutos!”. E, nesse 
momento, eram verificadas SpO2 e FC do oxímetro que es-
tava conectado ao voluntário por meio de um cinto elásti-
co para evitar muitos deslocamentos e oscilações, além da 
segurança com o uso do equipamento.
Terminado o TC6’ o voluntário sentava-se e descansa-
va por aproximadamente 30 minutos para então proceder 
à realização da espirometria pré- e pós-broncodilatador 
(Espirômetro: V Máx 229 Sensor Medics®), realizada por 
um técnico devidamente treinado. Ou seja, o voluntário 
realizava a espirometria e, após a administração do bron-
codilatador (BD), aguardava 15 minutos para nova espiro-
metria a fim de avaliar a resposta ao mesmo.
A espirometria foi realizada em posição sentada, com 
bucais descartáveis e de uso individual, com clipe nasal, 
conforme recomendações das Diretrizes para Testes de 
Função Pulmonar (Sociedade Brasileira de Pneumolo-
gia e Tisiologia: SBPT-2002).11 O laudo espirométrico foi 
realizado pelo pneumologista responsável pelo Labora-
tório de Reabilitação Cardiopulmonar da Universidade 
Católica de Brasília.
No tratamento estatístico, feito no SPSS 17.0, foram 
feitas análises exploratórias dos dados para identificar pos-
síveis casos faltosos ou valores extremos, teste de norma-
lidade para todas as variáveis e estatística descritiva, com 
média e desvio-padrão para idade, IMC e para os valores 
espirométricos pré- e pós-BD. 
O coeficiente de correlação de Pearson foi usado para 
verificar possível associação entre o IMC e a distância per-
corrida, a CC e a distância percorrida no TC6’. O mesmo 
teste foi usado para verificar associação entre a distância 
percorrida e os parâmetros espirométricos.
Para confrontar as variáveis da espirometria entre os 
grupos foi usado o Teste t de Student para amostras in-
dependentes. Este também foi usado para comparar FC, 
SpO2, frequência respiratória (f), PA, CC, RC/Q e distân-
cia percorrida no TC6’ nos diferentes grupos. A FC no iní-
cio do TC6’ foi confrontada com a FC final por meio do 
teste t pareado.
O teste de Spearman foi utilizado para correlacionar o 
grau de obesidade com a distância percorrida e a espiro-
metria. Todas as análises foram feitas adotando um nível 
de significância de 5%.
RESULTADOS
Participaram do estudo 154 indivíduos, sendo 93 no G1 
e 61 no G2. No grupo de obesos a média de idade foi de 
37,6 ± 10,5 anos e IMC de 36,73 ± 5,35 kg/m2, e no grupo 
de eutróficos a média foi de 29,6 ± 9,0 anos e IMC de 
22,05 ± 2,05 kg/m2. No G1, 64,5% eram mulheres e 35,5% 
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homens; já no G2 73,8% eram mulheres e 26,2% eram 
homens. Quanto ao grau de obesidade, a amostra eviden-
cia 42 obesos grau I (45,2%), 28 obesos grau II (30,1%) e 
23 obesos grau III (24,7%).
Ao confrontar os grupos quanto às medidas de CC, 
RC/Q, e distância percorrida no TC6’, foram observadas 
diferenças significativas entre os grupos para todas as vari-
áveis. Os obesos apresentaram CC de 114,7 ± 16,7 cm con-
tra 75,8 ± 9,3 cm do grupo de eutróficos. Quanto à RC/Q 
a média foi de 0,93 ± 0,07 cm para obesos e 0,79 ± 0,07 cm 
para eutróficos. No TC6’ os obesos percorreram em média 
531,5 ± 57,2 m e os eutróficos 589 ± 45,1 m.
Com relação a FC, SpO2 e f em repouso, os grupos são 
estatisticamente iguais, com médias e desvio-padrão apre-
sentados na Tabela 1.
O teste de correlação de Pearson identificou no G1 
correlação negativa e moderada (p = 0,001) entre o IMC 
e a distância percorrida no TC6’, e associação negativa e 
discreta (p = 0,001) entre a distância percorrida e a CC. 
No G2 não houve correlação significativa entre essas duas 
variáveis.
A análise do comportamento da FC e da SpO2 em am-
bos os grupos, a cada minuto do TC6’, demonstrou corre-
lação significativa para FC no terceiro (p = 0,014), quin-
to (p = 0,016) e sexto minutos (p = 0,031) do teste. O G1 
apresentou FC menor que o G2 durante todo o teste. Já a 
SpO2 não apresentou diferença entre os grupos.
Uma comparação da PA sistólica (PAS) e diastólica 
(PAD) entre os grupos mostrou diferenças para todas as 
variáveis (p = 0,001) iniciais e finais do TC6’, sendo o G1 
com maiores valores nas variáveis.
Ao confrontar a FC antes e ao final do TC6’ em cada 
grupo foi observada significância estatística (p  =  0,001), 
sendo que o G1 apresentou média de FC inicial e final no 
TC6’ de 84,5 ± 10,7 bpm e 133 ± 17,4 bpm, respectivamente, 
menores que o G2, que apresentou no início média de 84,6 
± 13,1 bpm e 139,1 ± 16,8 bpm para FC no final do teste.
Antes do TC6’, pela escala de percepção de esforço de 
Borg modificada observou-se que no G1 57 voluntários 
iniciaram a caminhada sem esforço (Borg 0), 11 com es-
forço muito, muito leve (Borg 0,5), sete com esforço muito 
leve (Borg 1), 12 com esforço leve (Borg 2) e seis com es-
forço moderado (Borg 3). No G2, 46 voluntários iniciaram 
a caminhada com Borg 0, nove com Borg 0,5, dois com 
Borg 1, três com Borg 2 e apenas um com Borg 3.
No final do TC6´, a percepção do esforço observada 
para o G1 foi dois obesos terminando a caminhada com 
Borg 0, seis com Borg 0,5, oito com Borg 1, 24 com Borg 
2, 33 com Borg 3, oito com esforço algo grave (Borg 4), 
seis com esforço grave (Borg 5), quatro com esforço mui-
to grave (Borg 7), e dois com esforço máximo (Borg 10). 
No G2, quatro eutróficos terminaram a caminhada com 
Borg 1, quatro com Borg 0,5, 15 com Borg 2, 26 com Borg 3, 
dois com Borg 4, sete com Borg 5, e três com Borg 7.
Ao verificar a associação entre o grau de obesidade e 
a distância percorrida no TC6’, o coeficiente de Spearman 
demonstrou correlação negativa e moderada entre as vari-
áveis (p = 0,001); ou seja, os indivíduos com grau I de obe-
sidade percorriam maior distância que os demais obesos.
Os parâmetros espirométricos de VEF1/CVF pré- e 
pós-BD (p = 0,0001) e FEF25%-75% pós-BD (p = 0,04) apre-
sentaram correlação negativa quando comparados com 
todos os parâmetros espirométricos dos dois grupos, sen-
do que o G1 apresentou esses valores diminuídos com re-
lação ao G2.
Quando foi correlacionado o grau de obesidade com 
os parâmetros da espirometria pelo teste de Spearman, 
verificou-se a associação negativa do pico de fluxo expira-
tório. Para PFE pré-BD o p foi de 0,007, enquanto para o 
PFE pós-BD o p foi de 0,02. Ou seja, quanto maior o grau 
de obesidade, menor o pico de fluxo alcançado. Para os 
demais parâmetros não houve correlação significativa. 
As médias dos parâmetros espirométricos da CVF 
pré-BD e do VEF1 pós-BD foram menores em obesos grau 
II com relação aos de grau III, divergindo dos demais pa-
râmetros que apresentaram médias decrescentes conforme 
o aumento da obesidade (Tabela 2).
A espirometria apresentou cinco diferentes laudos es-
pirométricos para o G1, sendo 84 com espirometria nor-
mal (90,3%), cinco com distúrbio ventilatório obstrutivo 
leve reversível pós-BD (5,4%), três com distúrbio ventila-
tório restritivo leve (3,2%) e somente um indivíduo com 
Tabela 1 – Comparação entre grupos: FC, SpO2, f, CC, RC/Q e distância percorrida no TC6’
Variável G1 (n = 93) G2 (n = 61) t p
FC repouso (bpm) 84 ± 10,7 84 ± 13,1 -0,01 0,99
SpO2 repouso (%) 95 ± 1,7 95 ± 2,1 -0,24 0,80
f (ipm) 15 ± 3,5 16 ± 3,6 -1,81 0,07
CC (cm) 114,7 ± 16,7 75,8 ± 9,3 18,40 0,001*
RC/Q (cm) 0,93 ± 0,07 0,79 ± 0,07 11,60 0,001*
Distância percorrida no TC6’ (m) 531,5 ± 57,2 589,0 ± 45,1 -6,60 0,001*
*p < 0,05 significante.
FC, frequência cardíaca; SpO2, saturação periférica de oxigênio; f, frequência respiratória; CC, circunferência de cintura; RC/Q, relação cintura/
quadril; m, metros; bpm, batimentos por minuto; cm, centímetros; %, porcentagem; ipm, incursões respiratórias por minuto.
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distúrbio ventilatório misto com componente obstrutivo 
moderado não reversível pós-BD (1,1%).
Ao analisar a associação entre o TC6’ com as variáveis 
da espirometria da amostra, encontrou-se correlação po-
sitiva e discreta para VEF1/CVF pré- e pós-BD, FEF25%-75% 
pós-BD e PFE pré- e pós-BD, indicando que quanto maior 
o valor da distância percorrida, maior foram estes parâme-
tros na espirometria, como mostra a Tabela 3.
Ao realizar a mesma análise do TC6’ com os parâme-
tros espirométricos somente para o G1, observou-se cor-
relação positiva e fraca apenas com o PFE pré- (p = 0,007) 
e pós-BD (p  =  0,005); ou seja, quanto maior a distância 
percorrida, maior o valor do PFE no grupo dos obesos. 
Para o G2 não houve correlação significativa.
DISCUSSÃO
Segundo Enright e Sherril18, existem fórmulas que predi-
zem a distância percorrida no TC6’ conforme a idade, o 
peso e a estatura. No estudo de Barata et al.19, a tentativa 
de estabelecer fórmulas específicas para idosos saudáveis 
brasileiros foi frustrada devido à pequena amostra. Não 
foram encontrados estudos utilizando valores de referên-
cia ou fórmulas específicas para obesos e, por esse moti-
vo, equações de predição não foram utilizadas no presen-
te estudo.
Segundo a ATS16, o TC6´ deveria ser interrompido 
por dores no peito, dispneia intolerável, câimbras nas 
pernas, tontura, sudorese excessiva e aparência pálida do 
voluntário. Neste estudo somente uma voluntária eutrófi-
ca necessitou encerrar o teste por fortes dores na coluna.
As mulheres eutróficas percorreram em média 
583,44 ± 43,75 m contra 522,61 ± 48,54 m das obesas, e 
os homens eutróficos obtiveram média da distância per-
corrida de 604,68 ± 46,47 m contra 547,81 ± 68,16 m dos 
obesos. Esses dados corroboram com o estudo de Perecin 
et al.20, que concluíram que pessoas eutróficas caminham 
mais que pessoas obesas, além de confirmar o que apre-
senta a ATS16 (que dois dos fatores de redução da distân-
cia no TC6’ seriam alto peso corporal e sexo feminino). 
O tempo de obesidade (em média 10 anos, para o G1) 
também pode ter contribuído para a redução na distância 
percorrida, pois sabe-se que complicações e alterações 
surgem ao longo do tempo.
O presente estudo mostra uma correlação negativa e 
moderada entre a distância percorrida no TC6’ e o IMC, 
o que não foi observado no estudo de Pelegrino et al.21, 
realizado com pacientes portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica sem associação significativa da distân-
cia com o IMC.
Uma associação negativa e discreta foi observada 
quando correlacionados grau de obesidade e distância 
percorrida no TC6’, relatando que quanto menor o grau 
de obesidade, maior a distância percorrida. O mesmo re-
sultado foi encontrado por Pires et al.22 com diferentes 
graus de IMC.
Tabela 2 – Média da % dos parâmetros preditos na espirometria nos obesos, conforme o grau de obesidade (n = 93)
Espirometria
(% predito)
Grau I (n = 42) Grau II (n = 28) Grau III (n = 23)
Pré-BD Pós-BD Pré-BD Pós-BD Pré-BD Pós-BD
CVF 102,3 ± 14,6 101,1 ± 14,2 96,8 ± 12 96,6 ± 12 98,6 ± 12,2 99,5 ± 11,4
VEF1 100,8 ± 14 101 ± 13,8 95 ± 11,8 96,7 ± 12,4 94,6 ± 13 96,8 ± 13,2
VEF1/CVF 82,9 ± 3,9 84,3 ± 3,8 82,3 ± 4,3 83,5 ± 3,9 81,3 ± 6,6 82,3 ± 4,4
FEF25-75% 100 ± 21,9 107,7 ± 23,2 93,5 ± 23,2 101,6 ± 25,4 87,4 ± 24,1 94,9 ± 24,4
PFE* 109,3 ± 17,7 107,3 ± 16,7 103,5 ± 17,1 106,9 ± 18 89,1 ± 16,3 93,5 ± 16,8
*p < 0,05 significante.
Pré-BD, pré-broncodilatador; pós–BD, pós-broncodilatador; CVF, capacidade vital forçada; VEF1, volume expiratório forçado no primeiro se-
gundo; FEF25%-75%, fluxo expiratório forçado entre 25% e 75% da capacidade vital forçada; relação VEF1/CVF, PFE, pico de fluxo expiratório.
Tabela 3 – Correlação entre toda a amostra da distância 
percorrida no TC6’ e a espirometria (Coeficiente de Pearson)
Espirometria TC6’ (n = 154)
(% do predito) r p
CVF pré-BD 0,050 0,54
CVF pós-BD -0,008 0,92
VEF1 pré-BD 0,137 0,09
VEF1 pós-BD 0,112 0,16
VEF1/CVF pré-BD 0,213 0,008*
VEF1/CVF pós-BD 0,29 0,001*
FEF25%-75% pré-BD 0,148 0,07
FEF25%-75% pós-BD 0,196 0,015*
PFE pré-BD 0,174 0,031*
PFE pós-BD 0,205 0,011*
*p < 0,05 significante.
Pré–BD, pré-broncodilatador; pós–BD, pós broncodilatador; CVF, 
capacidade vital forçada; VEF1, volume expiratório forçado no pri-
meiro segundo; FEF25-%75%, fluxo expiratório forçado entre 25% e 
75% da capacidade vital forçada; relação VEF1/CVF, PFE, pico de 
fluxo expiratório.
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O pico de dessaturação de oxigênio durante o TC6’, 
nesse estudo, encontra-se mantido no primeiro minuto 
para obesos e nos primeiros 3 minutos para os eutróficos, 
o que diverge do estudo de Brunetto et al.23 com portado-
res de DPOC, que tiveram o pico ao terceiro e sexto mi-
nutos do teste, demonstrando a falta de condicionamento 
físico-funcional dos obesos.
A função dos músculos respiratórios na obesidade é 
comprometida pelo aumento da resistência que precisam 
vencer e pela redução da capacidade desses músculos.14 
O aumento da gordura corporal pode afetar os testes de 
função pulmonar, estando associado a um leve decrés-
cimo dos volumes pulmonares. Como mostra Collins 
et al.24, CVF, FEV1 e Capacidade Pulmonar Total (CPT) 
diminuem significativamente em pacientes com gordura 
corporal elevada – o que também foi observado no pre-
sente estudo, no qual a média da porcentagem prevista dos 
parâmetros espirométricos decresceram conforme elevou 
o grau de obesidade. 
Os resultados do presente estudo corroboram com da-
dos de Domingos-Benício et al.25, que não encontraram di-
ferença significativa entre valores de CVF e VEF1 em eutró-
ficos e obesos. Porém, confronta quanto à afirmação desses 
autores de que haveria diferença na relação VEF1/CVF 
entre esses dois grupos.
Segundo Teixeira et al.10, quanto maior o excesso de 
peso, menor a relação entre o VEF1/CVF e o FEF25%-75%. Há 
controvérsias no estudo de Jones e Nzekwu26, que mostrou 
que a obesidade está associada à alta relação VEF1/CVF. 
O presente estudo encontrou correlação negativa para 
FEF25%-75% pós-BD entre os dois grupos, indicando que no 
grupo de obesos esse valor encontrava-se diminuído.
Pessoas obesas queixam-se frequentemente de disp-
neia, apesar de não terem doença pulmonar demonstrá-
vel27. A obesidade pode causar limitação ao fluxo aéreo, 
com redução de FEV1 e CVF. Ao contrário da asma, essas 
reduções são tipicamente simétricas e resultam na preser-
vação da relação VEF1/CVF. Alguns autores demonstra-
ram que a relação VEF1/CVF está aumentada na obesida-
de, coerente com a fisiologia restritiva9,28.
Deve-se salientar que dos 93 obesos apenas três pos-
suíam diagnóstico espirométrico de distúrbio ventilató-
rio restritivo leve, sendo 3,2% da amostra. No estudo de 
Silva et al.13, mais de 10% da sua amostra de 50 pacien-
tes possuíam grau de restrição de leve a moderado, e 
Faintuch et al.29, com 46 candidatos à cirurgia bariátrica, 
diagnosticaram 20,9% restritivos leve.
O estreitamento das vias aéreas por fenômenos obstru-
tivos associados ao ganho de peso poderia explicar os de-
mais diagnósticos desse estudo, assim como acreditaram 
Teixeira et al.10 em estudo com obesos graus II e III.
De acordo com Pereira11, a obstrução de vias aére-
as é característica de asma, enfisema, bronquite crônica, 
bronquiolite e bronquiectasia. Porém, no presente estudo 
nenhum voluntário apresentava diagnóstico prévio de al-
guma dessas doenças.
A reprodutibilidade do TC6’ parece ser melhor que a 
do VEF1 em pacientes com DPOC16. Alguns estudos mos-
tram associações significativas entre a distância no TC6’ e 
o VEF121,30. Todavia, Pereira11 afirma que o VEF1 se correla-
ciona fracamente com a capacidade de exercício e melhora 
dos sintomas em pacientes com DPOC.
O presente estudo apresentou correlação positiva entre 
o PFE pré- e pós-BD e a distância percorrida no TC6’ em 
obesos, sendo o PFE um parâmetro expiratório esforço-
dependente, refletindo o calibre das vias aéreas. Portanto, 
quando as vias aéreas estão estreitas, com PFE reduzido, 
a distância percorrida no TC6’ também está diminuída, 
possibilitando uma hipótese de causas e consequências.
Conclui-se que existe correlação positiva entre o pico 
de fluxo expiratório pré- e pós-broncodilatador e a distân-
cia percorrida no TC6’ em obesos; ou seja, quanto maior 
o PFE, maior a capacidade físico-funcional do indivíduo e 
maior a distância percorrida.
Um ponto relevante no estudo foi que o grupo de obe-
sos percorreu uma distância menor no TC6’, com relação 
ao grupo de eutróficos, com diferença significativa, o que 
mostra a interferência que alguns anos de obesidade insta-
lada podem causar no indivíduo, perfazendo ainda a im-
portância clínica desse achado para os estudos posteriores.
Outro achado importante foi que quanto maior o grau 
de obesidade, maiores as repercussões que esses indiví-
duos podem apresentar nos parâmetros espirométricos, 
que estavam reduzidos nesse grupo. 
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